| HOSPITAL MILTTAR CENTRAL FORMATOY, INFORME MEMSUAL DE SUPERVISTON ¥/O TRAMITE A PAGO CODIGE: GACTUOMN-0I-FT-05
& RAS, L ¥ BIENES ACTIVOS FECHA D EMTSTON: 19-05-2024
i MANUAL CONTRATACIDN )
: l\"” Pmt;-o- GESTION DE ADQUISICIONES versidn:i0
INT PAGTNA 1 DE 2
{NEORMEDE X TRAMITE X MESDE
PRESTACION
Focha: 20 NOVIEMBRE 2025 SUPERWVISOR. PARAPAGO i NOVIEMBRE 2025
: ¥/ MES DE
No.de SP-SUMD-0750-2025 23.797.000,00
YALOR
Contratoe:
N*de Proceso [SP.GECO-0376-2025
enel SECOPN
Menda virtua}
Objeto PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE ENFERMERIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR
IDEFENSA -HOSPITAL MILITAR CENTRAL
TIQUE MELENGE BIBIANA 52875379
Nombre de
Contratists
PRESTACION DE SERVICIOS ICONTRATACION DIRECTA
Clasede Contratacién
Contrato
008300603811 DAVIVIENDA X
Cutnta Baricaria Banco:! Tipode Aharros Contente
No. Cuents:
Garantia Asegurador Fecha de aprobacion de la
Cumplimlento {S! a{sl Garantia {Siaplicak
aplica): aplica): . —— =
Cortiicado de - . No. me:gf ENTRADA " | ALMACE
VIGENCIA Registro DE PRESTACION fRuA | ALMACENYIO| WAL VALOR
mmw:um FECHA WA FECHA Presipu FECHACRP SERVICIO SOPORTE QUE OBLIGACKIN
bo. pUss: ) sl MNGRESO INGRESA
155925 011112025 364625 [2025-10-22 ' INOVIEMBRE 2025 2.508.000,00
ARO 2025
VALOR AUTORZADOQ PARA PAGO $2.508.000,00
VRN RS
B TVE s
VALOR AUTORZADO A PAGO EN LETRAS: DOS MILLONES QUINENTOS OCHO MH.‘PES()E" o
VALOR VALOR SALDO
VIGENCIA CONTRATO VR. ADICION (B) REDUCCIONES yfo EJECUTAD CONTRATO
LIBERACIONES{C ) o
ARNO 2025 1$5.016.000,00 $2.508.000,00 52.508.000.00
ANQ 2026 B18.781.000,00 [$18.781.000,00 L518.761 000,00
TOTAL $23.797.000,00 $21.289.000,00 $21.289,000,60-
CONTRATQ
OBSERVACIONES: Realizo prestacion de servitio en el area conforme s6 encuentra en planilla de
informacion de prestacion del servicio
INimbfe del Supervisor JEFE MARIA NELCY TORO QUINTERQ Fecha de notificacion; 1411172025




Plazo de ejecucion FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION l
0111172025 31/0772026
Vigencia del Contrato; 3110772026
En tiempo
1.
2-
[PRORROGAS .

[NOTA 1: Verifico page de parafiscates EPS y Pensién1676477567y riesgos profesionales 1076477567 Planita 1076477567 cormespondients al mes de OCTUBRE
En mi condicion de supenvisor del contrato, certifico que ella contratista efectud fos aportes al sistema de seguridad social de de! mes de (OCTUBREY; asi mismo certifico que ella contratista

presento el informe de actividades o la retacion de bienes y servicios contratados, el cuales  parte integral del presente dando curplirnients a lo contenido en el abjeto y las obligaciones del
mismo,

NOTA 2: Recuerde en el anexo relacionar de manera detallada ef valor de los mantenimientos y &l valor de (s bienes que sean requeridos durante las actividades.
NOTA 3 : Para ef suministro de repuestos debe diligenciar de manera detafa da el cuadro realcionado a contnuagion:

MNERC DE MlndeRg 0E MRER) (%, | fnelslude NAERD 06
HEPUESTO PN QERMIAL] waeh | wnemn oy v | M | oumreg {redusns] cunton | acrosrs o st | aoR | viconro| omreacowes
- - EOUO ooy M| e | APUCAY  { malmecin) WESTALAOON |

NOTA 4: En las casilas debe registrarse el equino el cual debe comesponder at contrato del que Se esta hadlendo la supenvisin

FECHA
DESCRIPCIO DE | FECHA
| ———ANDEI SERIE Pl AC | AREADONDE SEFNCIIENTRA ! Na 0F MANTFMIMIENTO REOLERIIN AL 481 carena ne NASFEVAr ]
OASERVACIONES I
NOTA 5: Enlo que respecta a las personas naturales cuyo valor del pago mensual sea superior a los $ 6,500,000 se deber anexar el siquiente cuadro.
IREQRMACION GENERAL
Erfidad N* PmMa Fechadepage SALUD PENSION BISG0S PROFESIONALES
Entidad Valor Entidad isloe Entidad Vador
o AWTESAPA CODIGO: VERSION | 1
FORMATO INFORME DE SUPERVISION PARA TRAMTES A [o\o Py prem
INOMBRES Y APELLIDOS DEL SUPERVISOR:
SERVIDCOR MISIONAL EN SANIDAD MILIATR
SERVICIO DE ENFERMERIA
SUPERVISORA DEL CONTRATO
52.277.745
NUMERO DE CEDULA:
CELULAR: CORREO: mtoro@homil.gov.co
DOCUMENTOS SOPORTES VERIFICADOS Y ANEXOS AL INFORME:
DOCUMENTOS 8 N*FOLIOS
1 1
— i T
Actade supervisién ylo Factura
Pago de Seguridad Sodal ' l
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